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STRESZCZENIE
Cel pracy: Analiza parametrów rozkładu dawki dla dwupłaszczyznowych implantów w gruczole
piersiowym z zastosowaniem optymalizacji geometrycznej.
Materiał i metoda: Analizie poddano parametry rozkładu dawki oraz indeks jakości rozkładu dawki
QI dla 20 dwupłaszczyznowych aplikacji wykonanych w naszej praktyce klinicznej. Wyznaczono
następujące parametry: objętość referencyjną V100, objętość napromienianą V50, objętość wysokiej
dawki V200. Parametry te analizowano w przypadku zastosowania optymalizacji geometrycznej
rozkładu dawki i bez optymalizacji.
Wnioski: Optymalizacja geometryczna powoduje wzrost objętości referencyjnej V100. W porównaniu
z klasycznym implantem nieoptymalizowanym, zgodnym z zasadami systemu Paryskiego
brachyterapii wewnątrztkankowej, optymalizacja ta pozwala ograniczyć długość aktywną implantu
i nie rozszerzać jej poza obszar targetu. Jest to korzystne w przypadku implantów piersi, gdzie obszar
targetu graniczy ze skórą.
Słowa kluczowe: rak piersi, brachyterapia HDR, rozkład dawki, optymalizacja geometryczna, indeks
jakości.
SUMMARY
Purpose: The analysis ot the dose distribution parameters tor two-plane implants in the breast using
geometrical optimisation.
Material and methods: The analysis was carried out on dose distribution parameters, and on the do-
se distribution quality index (QI) tor 20 two-plane applications administered in our clinical practice.
The toliowing parameters were determined: the reference volume V100, the irradiated volume V50,
and the high dose volume V50. These parameters were analysed both in the case ot geometrical
optimisation ot dose distribution, and in the case without optimisation.
Conclusions: Geometrical optimisation leads to an increase in the reference volume V100.
As contrasted with the conventional non-optimised implant, in accordance with the Paris System
Proceedings of the Gonferenca "Brachytherapy 2000", Jurata, Poland, 6 -7 October 2000.
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of interstitial brachyterapy, the above system of optimisation makes it possible to limit the active length
of the implant which does not extend beyond the target area, which has its advantage when,
in breast implants, the target area is bordering the skin.
Key words: breast cancer, HDR brachytherapy, dose distribution, geometrical optimisation, quality
index.
WPROWADZENIE
W ostatnich latach obserwuje się wzrost
zainteresowania brachyterapią w leczeniu
chorych na raka gruczołu piersiowego.
We wczesnych stopniach zaawansowania
stanowi ona element leczenia skoja-
rzonego. Najczęściej wykorzystywana jest
do podwyższenia dawki na lożę po usu-
niętym guzie w skojarzeniu z teleradio-
terapią, a w niektórych ośrodkach stoso-
wana jest jako metoda samodzielna
[1,2,3].
Brachyterapia HDR wykorzystuje
miniaturowe źródło irydu 192 umocowane
na końcu stalowego drutu. Sterowane
komputerowo źródło przemieszcza się
wewnątrz wprowadzonych do tkanek
pacjenta prowadnic z krokiem 2.5 mm
lub 5 mm. Zmiana czasu postoju źródła
w kolejnych pozycjach umożliwia opty-
malizację rozkładu dawki. W komercyjnych
systemach planowania brachyterapii sto-
sowanych jest kilka algorytmów opty-
malizacji rozkładu dawki. Jeżeli obszar
do napromieniowania określony jest przez
wystarczającą liczbę punktów, optyma-
lizacja polegać może na dopasowaniu
kształtu izodozy referencyjnej do tego
obszaru (optymalizacja na tzw. punkty
dawkowe). Inny algorytm optymalizacji po-
lega na uzyskaniu względnie homogennej
dawki wszędzie wokół pozycji postojowych
źródła [4,5]. Opcja ta dostępna w systemie
planowania brachyterapii PLATO nosi
nazwę optymalizacji geometrycznej.
Celem pracy jest analiza wybranych
parametrów rozkładu dawki oraz indeksów
jakości rozkładu dawki QI dla dwupła­
szczyznowych implantów piersi po za-
stosowaniu optymalizacji geometrycznej.
Analizowano następujące parametry:
objętość ograniczona izodozą referencyjną
(V1Qo) czyli objętość tkanek otoczonych
izodozą o wartości 100%, objętość
napromienianą (V50) - analogicznie obję­
tość tkanek otoczonych izodozą o wartości
50%, objętość wysokiej dawki (V200)
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czyli objętość tkanek otoczonych izodozą
o wartości 200%.
MATERIAŁ I METODA
Analizie poddano 20 śródtkankowych,
dwupłaszczyznowych układów aplika-
cyjnych u chorych na raka gruczołu
piersiowego.
Igły wprowadzane były z użyciem płytek
stabilizujących, które zapewniały stały
układ geometryczny. Zgodnie z zasadami
systemu Paryskiego układ igieł był równo-
legły, igły tworzyły schemat trójkątów.
Odległość między igłami była stała i wy-
nosiła 16 mm. W analizowanym materiale
występowały konfiguracje 5,7,9 i 11 igieł,
średnio 7 igieł w implancie. Długość
aktywna wahała się w przedziale 4-12 cm,
średnia długość aktywna implantu
wynosiła 6,1 cm. Analizowane układy
aplikacyjne igieł są przykładem standar-
dowych aplikacji wykonywanych w naszej
praktyce klinicznej.
Obszar do napromieniania określano
w oparciu o badania przedoperacyjne-
mammografię i badanie ultrasonograficzne
oraz raport chirurga, raport patologa
i mammografię pooperacyjną. Ze względu
na brak oklipsowania miejsca po tumo-
rektomii stosowaliśmy 1-3 cm margines,
w zależności od wielkości marginesu
mikroskopowego i postaci histologicznej
guza. Target obejmował średnicę guza
w największym wymiarze wynikającą
z raportu patologa oraz odpowiedni margi-
nes. Wielkość marginesu 1-3 cm powodo-
wała, że w większości analizowanych
przypadków klinicznych obszar targetu
graniczył ze skórą. W takiej sytuacji nie-
możliwe było stosowanie klasycznych
zasad systemu Paryskiego, zgodnie z któ-
rymi czas postoju źródła we wszystkich
pozycjach jest stały a długość aktywna
implantu wykracza poza obszar targetu.
Dla targetu o wymiarze L w płaszczyźnie
igieł liczonym wzdłuż osi igieł, należałoby
zastosować długość aktywną igieł L I 0.7
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co jest niemożliwe dla targetu graniczą­
cego ze skórą [6]. Aby zachować długość
aktywną igieł w obrębie targetu, zastoso-
wano optymalizację geometryczną.
Stosowana dawka w brachyterapii
śródtkankowej wynosiła 10 Gy i była
specyfikowana zgodnie z zasadami
systemu Paryskiego [7]. W każdym
przypadku izodoza referencyjna została
określona jako 85% wartości dawki
w punktach bazowych wyznaczonych
w płaszczyźnie centralnej implantu.
Ideą algorytmu geometrycznej
optymalizacji rozkładu dawki jest użycie
pozycji postoju źródła jako punktów
optymalizacji [5,8]. Dawka w danym
punkcie postoju źródła pochodząca
od źródła w pozostałych pozycjach jest
przyrównywana do dawki w każdym innym
punkcie postoju źródła liczonej w taki sam
sposób (dawka od źródła umieszczonego
w danej pozycji nie jest uwzględniana).
Względny czas postoju źródła w okre-
ślOnym punkcie jest determinowany przez
odległość tego punktu od pozostałych
pozycji źródła. Czas postoju źródła
w danej pozycji jest więc odwrotnie
proporcjonalny do dawki w tym punkcie
pochodzącej od źródła w pozostałych
pozycjach. Dzięki temu czas postoju
źródła w pozycjach skrajnych wydłuża się.
Napromienianie chorych realiżowano
zgodnie ze schematem czasowym
optymalizacji geometrycznej. W celu
zmniejszenia ryzyka powikłań w obrębie
tkanki skórnej źródło umieszczano tak
aby, izodoza referencyjna przebiegała
w odległości minimum 4 mm od skóry.
W tym celu konieczne było umieszczenie
skrajnej pozycji źródła w prowadnicy
w odległości 8 mm od skóry.
Przy użyciu systemu planowania
leczenia Nucietron Brachytherapy
Planning Software UPS v. 11.4 wyzna-
czone zostały naturalne histogramy
dawka-objętość, określone dla prosto-
padłościanu otaczającego implant.
Rozmiary prostopadłościanu wyznacza
izodoza o wartości równej połowie izodozy
referencyjnej. Dawka obliczana jest
w 500 000 punktach wybieranych losowo
w objętości prostopadłościanu. Na pod-
stawie histogramów dawka-objętość
obliczone zostały parametry V50, V100
i V200 dla każdego analizowanego układu.
Dodatkowo z histogramu naturalnego
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wyznaczony został indeks jakości rozkładu
dawki Ol, który określa homogenność
dawki wewnątrz izodozy referencyjnej.
Parametr ten zdefiniowany jest w nastę­
pujący sposób:
QI V(LD-HD) u(LD)= V(LD) X u(LD)-u(HD)
gdzie LD jest dawką środkową pomiędzy
maximum i teoretycznym minimum funkcji
dV/du od strony niskich dawek, HD to da-
wka pomiędzy maximum j minimum funkcji
dV/du od strony wysokich dawek, V(LO)
to objętość otrzymująca dawkę co naj-
mniej równą LD a V(LD-HD) to objętość
otrzymująca dawkę w zakresie od LD
do HO. Parametr u(D) to funkcja D-312 [9].
W ocenie porównawczej wartości para-
metrów rozkładu dawki V100, V2ooN100,
V5oN100' V200l V100, Ol przed i po opty-
malizacji posłużono się testem t Studenta.
WYNIKI I DYSKUSJA
Ryc. 1 i ryc. 2 przedstawiają rozkład
izodoz w przypadku stosowania optymali-
zacji geometrycznej (ryc. 1) i bez optyma-
lizacji geometrycznej (ryc. 2).
Badania własne wykazały, że stoso-
wanie optymalizacji geometrycznej w ana-
lizowanych implantach dwupłaszczyzno­
wych zwiększa objętość referencyjną
o około 30%, (zakres 12-47%, średnio
32%). Jest to efektem istotnego wydłu­
żenia się czasu postoju źródła w pozy-
cjach skrajnych. Podobne spostrzeżenia
wynikają z badań Kolkman-Deurloo i wsp.
[10}. Autorzy analizując układy regularne
na przykładzie aplikacji w gruczole
piersiowym wykazali wzrost objętości
referencyjnej o 28%. Szczegółowe dane
dotyczące układów aplikacyjnych i para-
metrów rozkładu dawki dla poszcze-
gólnych chorych przedstawiono w tabeli 1.
Ponieważ z reguły target graniczył ze skó-
rą, w większości analizowanych przypad-
ków zastosowano maksymalną możliwą
długość aktywną igieł. W rozważanych
sytuacjach klinicznych niemożliwe było
stosowanie aplikacji nieoptymalizowanych
o objętości referencyjnej obejmującej tar-
get. Dlatego też, mimo że implanty opty-
malizowany i nieoptymalizowany różnią się
zasadniczo objętością referencyjną, poró-
wnano analizowane parametry d/a obu
układów aplikacyjnych.
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Ryc. 2. Rozkład izodoz bez optymalizacji geometrycznej.
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Tab. 1. Wartości: nr aplikacji, liczba igieł, średnia długość aktywna, VloooN100n, VsooN1000, VsonN,oon, V2oooN1000, V2oonN,oon,
Olo/Oln.
Indeksy °i n oznaczają parametry optymalizowane (o) i nieoptymalizowane (n).
Nr Li. igł. Dl. akt. Vl0ooNl00n V500Nl000 V50nNl00n V2oooNl000 V2oonNl00n Olo/Oln
1 7 6 1.38 2.64 2.93 0.09 0.09 1.28
2 9 5 1.41 2.73 2.98 0,10 0.09 1.23
3 9 7 1.47 2.67 3.05 0,08 0.07 1.34
4 7 8 1.40 2.69 2.96 0,09 0.08 1.27
5 9 7 1.21 2.68 2.75 0,09 0.08 1.28
6 7 7.5 1.31 2.69 2.87 0,09 0.08 1.33
7 7 5.5 1.39 2.65 2.93 0.10 0.09 1.22
8 7 5 1.22 2.69 2.76 0.10 0.10 1.19
9 7 5 1.30 2.66 2.85 0.10 0.09 1.21
10 11 7 1.13 2.67 2.68 0.08 0.08 1.27
11 9 11 1.47 2.78 3.13 0.07 0.06 1.35
12 9 7 1.45 2.70 3.02 0.08 0.07 1.34
13 5 10 1.25 2.72 2.83 0.10 0.10 1.16
14 7 6 1.31 2.61 2.79 0.10 0.09 1.28
15 9 5 1.19 2.70 2.77 0.10 0.09 1.24
16 7 5.5 1.39 2.76 3.08 0.10 0.09 1.25
17 7 4 1.37 3.34 3.58 0.16 0.15 1
18 7 4 1.30 2.69 2.86 0.11 0.11 1.14
19 5 3 1.20 2.66 2.78 0.14 0.14 1.05
20 9 3 1.29 2.74 2.91 0.12 0.11 1.15
średnia 7 6.1 1.32 2.72 2.93 0.099 0.092 1.23













76.9 cm3 9.9% 2.73 2.23optymalizowany
Implant
58.1 cm3 9.2% 2.93 1.81nieoptymalizowany
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Tabela 2 przedstawia objętość refe-
rencyjną (V100), objętość wysokiej dawki
(V200) oraz objętość napromienianą (VSO) ,
znormalizowane do objętości referencyjnej
odpowiednio układów optymalizowanych
i nieoptymalizowanych. Podane są war-
tości indeksu jakości QI dla analizowanych
implantów. Wszystkie parametry to war-
tości uśrednione dla grupy 20 analizo-
wanych aplikacji.
Przedstawione dane wskazują na nie-
wielki wzrost obszaru wysokiej dawki
(V200) w objętości referencyjnej po opty-
malizacji. Dla implantów optymalizo-
wanych średnia wartość wyniosła 9,9%
(zakres 0,08-0,16 średnia 0,1 0±0,02),
a dla nieoptymalizowanych 9,2% (zakres
0,06-015 średnia 0,09±0,02, P<0,001).
Wzrost obszaru wysokiej dawki spowo-
dowany jest wydłużeniem czasu postoju
źródła w pozycjach skrajnych.
Dla aplikacji optymalizowanych uzy-
skano istotny spadek objętości napro-
mienianej (V50) w stosunku do objętości
referencyjnej. W przypadku implantów
optymalizowanych wartość VSOIV100 wa-
hała się w zakresie 2,64-3,34, średnia
2,72±0,15 a dla nieoptymalizowanych
2,76-3,58, średnia 2,93±0,19 (p<0,001).
Ta zależność podkreślana jest również
w pracy Anacak i wsp. [11].
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Ryc. 3. Histogram rozkładu dawki w przypadku zastosowania optymalizacji geometrycznej.
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Ryc. 4. Histogram rozkładu dawki bez optymalizacji geometrycznej.
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Istotną cechą układów optymalizo-
wanych jest wzrost indeksu jakości
rozkładu dawki (Ol), średnia wartość
dla implantów optymalizowanych wynosi
2.23 i jest w sposób statystycznie zna-
mienny wyższa w porównaniu z układami
nieoptymalizowanymi (01=1.81, P<O,001).
Charakterystyczne jest, że indeks Ol jest
wyższy dla implantów optymalizowanych
pomimo ich większej objętości refe-
rencyjnej. Ryc. 3 i ryc. 4 przedstawiają
naturalne histogramy dawka-objętość.
Po zastosowaniu optymalizacji geome-
trycznej (ryc. 3) obserwujemy zwęże­
nie się piku w histogramie naturalnym.
Oznacza to bardziej jednorodny rozkład
dawki w przypadku stosowania optymali-
zacji geometrycznej.
Rozkład dawki w brachyterapii ze swej
natury jest niejednorodny. Użycie opty-
malizacji geometrycznej w planowaniu
leczenia pozwala na zmniejszenie
niejednorodności w rozkładzie dawki,
co może mieć wpływ zarówno na efekt
wyleczenia miejscowego jak również
przyczynić się do spadku ryzyka powikłań
[12]. Należy jednak mieć na uwadze,
że poprawa jakości leczenia na drodze
zastosowania algorytmów optymaliza-
cyjnych powinna wiązać się przede
wszystkim z właściwym określeniem
zaplanowanego obszaru do napromie-
niania. Podstawą analizy rozkładu dawki
winny być histogramy dawka-objętość
nie tylko w objętości referencyjnej
ale przede wszystkim w ściśle sprecyzo-
wanej objętości targetu. Dlatego też
w planowaniu brachyterapii raka gruczołu
piersiowego coraz częściej znajduje
zastosowanie tomografia komputerowa,
rezonans magnetyczny oraz planowanie
w warunkach 3-0 [3J. Istotnych informacji
dostarczają nam również opisy badań
przedoperacyjnych - mammografia, ba-
danie ultrasonograficzne oraz oklipso-
wanie loży po tumorektomii.
PODSUMOWANIE
W niniejszej pracy podjęto próbę analizy
wpływu optymalizacji geometrycznej
na parametry rozkładu dawki dla rzeczy-
wistych aplikacji przeprowadzonych
w naszym oddziale. Ponieważ jednym
z celów leczenia oszczędzającego w raku
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gruczołu piersiowego jest osiągmęcIe
dobrego efektu kosmetycznego, w wielu
sytuacjach lekarz staje przed dylematem -
z jednej strony objęcia izodozą referen-
cyjną odpowiedniego obszaru a z drugiej
maksymalnym oszczędzeniem skóry i tka-
nki podskórnej. Sytuacja taka ma miejsce
zwłaszcza w małych gruczołach piersio-
wych i przy dużym pooperacyjnym ubytku
tkanki. W wielu przypadkach niemożliwe
jest tworzenie implantów zgodnych
z klasycznymi zasadami systemu Pary-
skiego brachyterapii. W przekonaniu
autorów zastosowanie optymalizacji geo-
metrycznej jest tu konieczne. Optymali-
zacja zwiększa objętość referencyjną
o ok. 30 % i pozwala na zachowanie
aktywnej długości igieł w obrębie targetu
Stosunek objętości wysokiej dawki
do objętości referencyjnej jest porówny-
walny dla aplikacji optymalizowanych
i nieoptymalizowanych. Indeks jakości roz-
kładu dawki Ol zwiększa się po opty-
malizacji, co świadczy o bardziej jednoro-
dnej dawce w obrębie izodozy refe-
rencyjnej.
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